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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Miguel Asqueta. 


MIEMBROS: Señores Representantes Luis José Gallo Imperiale, José Quintín Olano Llano y Álvaro 
Vega. 


DELEGADO 
DE SECTOR: Señor Representante Alberto Casas. 


ASISTE: Señor Representante Carlos Maseda. 


INVITADA: — Doctora Alicia Aznárez. 


SEÑOR PRESIDENTE (Asqueta Sóñora).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en recibir a la doctora Alicia Aznárez, a 
solicitud del señor Diputado Vega Llanes, por un tema de interés. 


Le cedemos la palabra. 


SEÑORA AZNÁREZ.- En primer lugar, quiero agradecer la invitación, en especial al señor Diputado 
Vega Llanes, porque este es un tema que me apasiona y espero trasmitir, aunque sea en un porcentaje 
pequeño, mi interés por este asunto. 


Hace quince años que me dedico a una tarea que es identificar los neonatos con enfermedades clínicamente 
inaparentes, y mi lugar de trabajo es el Centro de Medicina Nuclear del Hospital de Clínicas de la Facultad de 
Medicina. 


En 1968, según la Organización Mundial de la Salud, la pesquisa neonatal tenía que cumplir estos requisitos: 
que la enfermedad sea relativamente prevalente, seriamente incapacitante, identificable en la fase preclínica, 
que la historia natural de la enfermedad sea conocida, que el tratamiento precoz fuera mejor que el tardío, que 
estuviera disponible y fuera reconocido, y que fuera aceptado por la población. 


Además, desarrollaron criterios para el test o examen necesario para hacer la pesquisa: que fuera simple y 
rápido, capaz de ser realizado por paramédicos, barato, aceptado, exacto, repetible, sensible y específico. 


En 1990 nos pusimos a averiguar qué era el hipotiroidismo congénito. Es una enfermedad frecuente -1 en 
2.500 nacidos vivos-, con mayor incidencia en los países pobres; para su detección se puede usar sangre del 
cordón o del talón, tiene un ensayo confiable que se puede producir localmente y tiene un tratamiento cien 
por cien eficaz. De manera que el resultado es dramático. 


(Se muestran imágenes) 


La foto de este señor corresponde a un médico canadiense que fue quien desarrolló el método, pero 
lamentablemente falleció en enero del año pasado. 


Inmediatamente después, sobre todo los franceses evaluaron cuál es el costo-beneficio de la pesquisa para las 
enfermedades que en ese momento se pesquisaban. En la publicación del año 1991 compararon el costo de 
identificación de los pacientes con fenilcetonuria e hipotiroidismo congénito con el gasto de los pacientes con 
retardo mental no tratado. Para ellos, el análisis fue de 6.6 para la fenilcetonuria y de 13.8 en el 
hipotiroidismo congénito. 


La foto muestra las formas en que se obtienen las muestras. Se puede puncionar el talón y las gotas de sangre 
se recogen en unas tarjetas especiales, que después se procesan en laboratorios. De manera que con una gota 
de sangre a la que le sacamos uno, dos, tres, cuatro o sesenta bocaditos, hacemos diagnósticos de 
enfermedades. 


¿Se podía hacer "screening" en el Uruguay en 1990? La mortalidad infantil era baja, la asistencia de partos 
era buena y los niños estaban totalmente inmunizados al nacer. Eso lo hacía la Comisión Honoraria de Lucha 
Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes. 


¿Qué es esta Comisión? Se ocupa de la vacunación, del tratamiento y seguimiento de la tuberculosis, del 
programa ampliado de inmunizaciones y de la prevención y control de brotes epidémicos. Tiene 
aproximadamente 360 personas y una estructura jerárquica, de la cual resulta en un centro periférico cada tres 
maternidades y un vacunador cada 8.000 habitantes. 


Una vez que identificamos que existe una estructura en la salud capaz de soportar un programa de 
"screening" con las especificaciones de la Organización Mundial de la Salud, supimos que también el BPS 
estaba haciendo los estudios y llegamos a un consenso rápidamente en cuanto a que necesitábamos 
expandirnos al cien por ciento de los recién nacidos. Planificamos tres fases hasta 1995 y una última, que 
comenzó bastante más tarde. La distribución de la fase fue geográfica, ya que identificar el tipo de cobertura 
de los pacientes en el momento de nacer es una tarea imposible, o por lo menos tediosa. De manera que 
intercambiamos volúmenes de trabajo entre el Hospital de Clínicas y el BPS. Todo lo que ven en verde se 
hace en el Centro de Medicina Nuclear y todo lo que está en blanco se hace en el BPS. En Montevideo, que 
es la fase tres, está bastante más mezclado. 


Entonces, entre 1990 y 2003 conseguimos, en los últimos siete años, el 99% de cobertura de los partos. 


También se muestra el número de nacidos y el número de niños estudiados. Al día de hoy, tenemos 255 niños 
que hubieran sido retardados mentales y que son absolutamente normales. 


Esta es una foto que sacamos en el año 1996 con algunos de los pacientes; hay algunos más grandes y otros 
con algunos días de nacidos. 


De manera que tenemos quince años de experiencia, 600.000 neonatos estudiados y 255 hipotiroideos 
diagnosticados y tratados por la unión de estas tres instituciones: el Centro de Medicina Nuclear, el BPS y la 
Comisión Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes. 


¿Con qué dinero hicimos esto? Con dos proyectos del Organismo Internacional de Energía Atómica y otro de 
la CSIC. En total, fueron US$ 150.000 en unos cinco años. A su vez, el BPS financió a los beneficiarios de 
DAFA. En un momento intentamos que financiara a todo el país, pero dijo que no, que sólo lo haría con los 
de DAFA. 


De manera que el costo por cada recién nacido fue de US$ 1 por dosificación. Ahora bien: si eso hubiera sido 
hecho con reactivos comerciales y mano de obra privada, en ese momento el arancel de la TSH-AULAC era 
de US$ 45. Según los estudios costos-beneficio que hicimos en ese momento, era más barato dejar que el 
niño fuera retardado que montar un sistema en base a honorarios privados o mutualizados. 


¿Qué contribución tuvo la Comisión Honoraria? Todos los recursos humanos y materiales que nosotros no 
teníamos. El traslado de muestras, la cobertura, la distribución, el seguimiento. Todo eso desde 1994 hasta 
ahora. 


De manera que la financiación actual es fundamentalmente con los recursos redireccionados de la Comisión 
Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes. Esto ya estaba en la Comisión; nosotros 
solo entrenamos al personal y le dimos una tarea adicional. De manera que el costo por cada recién nacido es 
de US$ 7, de los cuales el 70% son recursos humanos de la Comisión Honoraria. El costo de mantener un 
individuo con retardo mental por 45 años, que es un mínimo de sobrevida, son US$ 162.000. De manera que 
el costo-beneficio es de 9.4. Por cada dólar que invertimos en buscar al hipotiroideo, ahorramos nueve del 
costo en salud. 


Ahora bien: los programas de pesquisa, como cualquier otro, están influenciados por factores políticos, 
económicos y culturales, fundamentalmente en la aceptación del cuerpo médico y el público. 


La situación actual es que no tenemos un financiamiento permanente acorde con los resultados, que son 
excelentes. Esto en parte deriva de la falta de percepción del impacto de la prevención, del costo-beneficio de 
las acciones. Al final de mi exposición voy a extenderme más sobre esto. 


Tampoco tenemos una dirección institucionalizada; somos tres o cuatro personas que nos reunimos y 
solucionamos los problemas durante las 24 horas del día sin ninguna atribución institucional. 


Eso nos limita en la expansión a otras enfermedades. Esa es la principal limitación. Las demás las hemos 
llevado bastante bien, pero esta no la hemos podido superar por razones técnicas. Si no hay una dirección 
única, hay cosas que no se pueden hacer. 


¿Cuál sería la situación ideal? Que se institucionalizara en la Comisión Honoraria, con una estructura y un 
presupuesto propios; que hubiera un Comité Nacional de Planificación y Evaluación integrado por el 
Ministerio, el BPS, la Universidad y el sector de usuarios, mutual y pacientes, y que tuviera en lo posible una 
ejecución presupuestaria dinámica, ya que nosotros respondemos en siete días. El niño necesita empezar el 
tratamiento alrededor de los 14 días de vida; esa es la media. 


Entonces, la característica de persona pública no estatal de la Comisión Honoraria es una ventaja en relación 
al BPS y a la Universidad de la República, aunque hemos tenido momentos de problemas. 


En el mundo -la imagen es de un programa de control de calidad del CDC de Atlanta-, los países más 
desarrollados investigan de 30 a 60 enfermedades con la misma gotita de sangre o con el mismo método, y en 
Sudamérica, Europa del Este y África los países tienen, por lo menos, dos enfermedades y muchos tienen un 
programa con 12 enfermedades. Nosotros nunca pudimos salir del hipotiroidismo congénito por esos 
problemas de organización y de estructura y, en definitiva, por una cuestión de apoyo político. 


¿Cuál es la prevalencia de las enfermedades que se pueden pesquisar? Acá tenemos el hipotiroidismo 
congénito, 3%o o 4%o, la fenilcetonuria y la pérdida auditiva, sordera o hipoacusia congénita, que se aprecia 
que es 10 veces más frecuente que el hipotiroidismo congénito. 


El Concilio Mundial de la Salud Auditiva dice que la sordera es el defecto congénito más común, que la edad 
promedio es de 30 meses, que la incidencia de la sordera profunda o total es de 1 en 1000 pero que además 
hay dos o tres que tienen un déficit auditivo parcial. De manera que la incidencia total es 1 en 300 recién 
nacidos, es decir, 10 veces más que el hipotiroidismo congénito. 


¿Cuáles son los beneficios del diagnóstico precoz de la hipoacusia? Tiene un impacto significativo en el 
desarrollo cognitivo del niño, así como también consecuencias financieras en cuanto a su educación, su 
empleo y su productividad como integrante de la sociedad. 


Ahora, el diagnóstico precoz, ¿cuán precoz es? 
(Se proyectan imágenes, con las siguientes explicaciones:) 


"De cada trescientos recién nacidos, uno nace con un problema de audición. Con frecuencia, los niños que no 
pueden oír claramente tienen dificultades para aprender a comunicarse. Por eso es tan importante evaluar o 
examinar la audición de cada recién nacido utilizando uno de los procedimientos diagnósticos, que no duelen 
y, además, son seguros y sencillos. Es la prueba de emisiones otoacústicas, conocida como OAE, por su sigla 
en inglés. En esta prueba, un especialista coloca un pequeño audífono en el oído del bebé, el cual emite una 
serie de sonidos a bajo volumen. El oído interno generalmente responde a estos sonidos con la producción de 
ecos, llamados emisiones otoacústicas, los cuales son analizados por el equipo de diagnóstico. El segundo 
método es la prueba de respuesta evocada del tronco encefálico, o AABR, por su sigla en inglés. En este 
procedimiento, un especialista coloca sensores que parecen curitas en la cabeza del bebé. Cuando se 
trasmiten sonidos de bajo volumen a los oídos del bebé, los sensores miden la respuesta del cerebro al sonido. 
Los resultados de las pruebas se obtienen en cuestión de minutos, indistintamente del procedimiento 
empleado". 


Entonces, ¿cuál es el impacto en las habilidades cognitivas? Los niños cuya pérdida se identifica a los seis 
meses, tienen mejor lenguaje que los que se identifican después de esa edad. El cociente verbal es de 80% en 
los que se identifican a los seis meses y de 50% o 60% cuando se diagnostican después. En el aprendizaje, el 
impacto es que los niños, cuanto más temprano sean diagnosticados tienen más probabilidades de concurrir a 
una escuela normal y, a su vez, necesitan menos educación especial. En realidad, los niños que se 
diagnostican tardíamente se parecen a los que tienen retardo mental, en cuanto al cociente verbal. 


Desde el punto de vista financiero, según el Centro de Control de Enfermedades, el costo de educar a un niño 
sordo es de unos US$ 420.000 a lo largo de su vida. Ese mismo niño, identificado al nacimiento, con un 
implante coclear de US$ 40.000 y un audífono de US$ 5.000, puede asistir a la enseñanza elemental y 
secundaria regular. 


¿Cuánto cuesta educar a un sordo? En las clases regulares, unos US$ 3.000 por año, y en las clases 
especiales, US$ 35.000 por año; de manera que la diferencia es de diez veces. 


Además, el niño con pérdida parcial también tiene problemas en su carrera. Está escrito que después de 
terminar la educación secundaria, la persona sorda tiene un ingreso de 30% promedio menos que las personas 
con audición normal. Es decir que tienen limitaciones en el mercado de trabajo. De manera que, globalmente, 
el CDC dice que los gastos combinados de educación de la sordera y de pérdida de productividad están por 
encima de US$ 1:000.000 por cada individuo sordo, sin contar el retraso en la educación. 


En nuestro Parlamento, en setiembre de 2003 se presentó un proyecto de ley que ingresó a la Comisión de 
Salud Pública. Gratamente sorprendida, estuve monitoreando periódicamente el trámite de esta iniciativa, que 
me pareció magnífica, y para mi sorpresa encuentro que en la prensa del 17 de marzo de 2004 se dice que se 
discutieron dos proyectos de ley y que el Ministerio de Salud Pública dijo que era un buen proyecto pero que 
los costos son muy elevados. 


El costo es una preocupación de todas las administraciones de salud. En este caso, que es el primer trabajo 
que se publicó en 1996, el costo por cada recién nacido es de US$ 7, muy parecido al que nosotros tenemos 
ahora. Después, el Centro de Control de Enfermedades hizo un estudio en varios hospitales y el costo está 
entre US$ 15 y US$ 30, pero el 70% del costo son horas-hombre. En este caso, para un método el costo del 
personal es de US$ 13 y para el otro es de US$ 10. Actualmente, los fonoaudiólogos o los 
otorrinolaringólogos que hacen eso cobran US$ 12. Esto está sacado de la literatura; obviamente, es más 
fácil. 


Una de las cosas que me llamó la atención de este proyecto de ley es que dice que debe ser realizado por 
fonoaudiólogos. La pregunta es cuánto entrenamiento se requiere para realizar la pesquisa. Ustedes ven ahí 
que la persona coloca el auricular, enciende un aparato -en este caso es de los más sofisticados que hay, es 


una computadora- y en el momento en que se recibe la señal, cuando hay una audición aparece una mancha 
celeste. Si el niño es sordo no aparece nada. 


Nosotros pensamos que si la Comisión Honoraria tiene un funcionario especializado cada ciento setenta 
nacimientos anuales, ese es el grupo ideal para entrenar y conseguir buenos resultados, como los hemos 
tenido en los demás programas en que están involucrados. 


Lo que yo les vengo a proponer es un proyecto de ley en el que se establece un programa nacional de 
pesquisa y seguimiento de enfermedades pasibles de tratamiento y clínicamente inaparentes, que tendría 
como objetivo convocar paneles de expertos que definan el conjunto de enfermedades además de las dos que 
nos convocan hoy, que promueva y realice la capacitación de los profesionales y de los técnicos, que 
desarrolle sistemas estadísticos -los tenemos bastante bien desarrollados para el hipotiroidismo-, que sea 
capaz de diseñar y ejecutar experiencias piloto de factibilidad -tanto en el caso de la hipoacusia como de otras 
enfermedades, y que eso sí sea el elemento de toma de decisiones-, que propicie la articulación de los 
recursos de atención en salud -como el ejemplo que les acabo de contar-, que desarrolle actividades de 
difusión y que propicie la incorporación de las organizaciones sociales interesadas en el tema. 


En cuanto a la unidad ejecutora, lo ideal sería que fuera la Comisión Honoraria para la Lucha 
Antituberculosa, que es una persona pública no estatal, y también sería importante que tuviera un presupuesto 
anual específico, con cargo a un rubro específico para la ejecución del programa. 


En el caso de la hipoacusia, el ahorro fundamental es en la educación y no en la salud; así que muchas veces 
los resultados de las políticas de promoción o de prevención no ahorran costos en la estructura sanitaria sino 
en otros lugares de la sociedad. 


Todas las instituciones de asistencia médica colectiva tendrían que participar del programa, según cómo se 
establezca; tienen que favorecer o facilitar los tratamientos y, a su vez, serán supervisados por las autoridades 
que corresponda en el cumplimiento de estas obligaciones. 


Por último, los pacientes que no tengan cobertura mutual, es decir, que no puedan tener acceso a los 
tratamientos, deberían ser declarados beneficiarios o ser incorporados a los padrones de los beneficiarios de 
las patologías congénitas del Banco de Previsión Social, de manera que tengan un tratamiento o un acceso 
igual que las demás personas al resultado de programa. 


Como conclusión, quería decir -voy a citar una frase- que los avances más notables en el último medio siglo 
son el resultado de la provisión inteligente de servicios preventivos. Muchas veces los servicios preventivos 
apropiados se niegan o no existen y se ofrecen demasiado los inapropiados. Es nuestra visión que la pesquisa 
tiene que ser una parte importante del nivel primario de atención de salud y que debe tener una evaluación 
continua en cuanto a la efectividad del programa y de las enfermedades o de los estudios que se realizan. 
Porque no todas las enfermedades son buenas candidatas; hay que aplicar principios y métodos científicos o 
inteligentes para tomar decisiones éticas. 


¿Cuáles son nuestras prioridades de inversión? Es una pregunta que me hice muchas veces porque en los 
últimos quince años -no sé si conté bien- tuvimos catorce Ministros, los cuales, salvo el neonatólogo, me 
contestaron que esto no es una prioridad para la salud. En realidad, es cierto que los recién nacidos 
técnicamente no son prioridad para la salud pública; sé que es un tema para plantear en otro momento, 
porque me llevaría un rato más explicarlo. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Creo que hacer esfuerzos para llevar a cabo una política de salud 
preventiva es una obligación política, sanitaria y humana. 


Me pareció muy interesante la idea de tener un grupo, una comisión que se ocupe de todas estas cosas. Creo 
que sí no apostamos a prevenir enfermedades en los niños, en los recién nacidos, no podemos apostar a un 
país distinto. Además, creo que llega en un buen momento porque alguna de las iniciativas que hemos visto 
de parte de la sociedad atacan a problemas puntuales y capaz que ha llegado el momento de englobar cosas 
para poder tener una política definida. 


Creo que la exposición es absolutamente clara. Una cosa que siempre supimos pero ahora es algo que está 
demostrado, es que todo lo que uno invierte en salud preventiva en algún momento genera altos beneficios o 
menos gasto. De pronto, es un poco difícil explicar esto a economistas, pero para los compañeros que están 
trabajando en salud es muy sencillo demostrar que es absolutamente imprescindible. 


En tal sentido, invito a la Comisión -nosotros lo vamos a hacer así, pero invitamos a toda la Comisión- a 
trabajar en un proyecto de ley, que defina con rapidez esta Comisión y la integre al Presupuesto, para que allí 
se establezca en el futuro cuáles son las enfermedades que se van a ir detectando. Más que tratar el problema 
de la hipoacusia en particular, hay que hacer un enfoque global del asunto, definir por ley esta Comisión, 
conversar con el Ministerio de Salud Pública y darle un presupuesto que le permita funcionar sin apremio, sin 
apuro y sin hacerlo a la uruguaya, es decir, poniendo el lomo y empujando. En definitiva, la mayoría de estos 
emprendimientos que no están amparados por las políticas se terminan llevando a cabo porque la gente tiene 
la voluntad de hacerlo, pero también se cansa. Es hora que desde el Parlamento, desde el Poder Ejecutivo, 
desde los actores de la salud, desde los médicos y los que están próximos a ellos, más que desde los políticos, 
impulsemos soluciones a temas como este, que me parece del mayor interés. 


Sería mi aspiración que la Comisión elaborara un proyecto que pudiera discutir e incluir en el Presupuesto 
para que tenga una financiación que lo ponga a cubierto de vaivenes de otro tipo. 


Agradezco la presencia de la doctora Aznárez y la claridad de su exposición. 


SEÑORA AZNÁREZ.- Es bien interesante lo que dice el señor Diputado Vega Llanes, porque en la 
mayoría de los países en los que hay leyes, por ejemplo, para el hipotiroidismo, para la enfermedad del 
jarabe de arce, para la hipoacusia, cada vez que quieren modificarlas, tienen que hacer el trámite que 
supone una ley, tanto para agregar alguna enfermedad como para sacarla. Por ejemplo, uno en 
trescientos mil nacidos tiene la enfermedad del jarabe de arce -no sé si ustedes vieron que hace un mes 
apareció una mamá en la televisión diciendo que su hijo era el único con esta enfermedad en América 
Latina-; pero uno de esos niños era sobrino de un Diputado de Costa Rica. Entonces, en Costa Rica 
antes de dictar una ley con respecto al hipotiroidismo se decretó que había que buscar la enfermedad 
del jarabe de arce. Muchos países llevan diez o quince años sin encontrar ningún caso, pero ¿quién 
toma la decisión de por dónde se corta? Hay que hacer una ley. Y el Parlamento va a decir: "No, no 
vamos a buscar más la enfermedad del jarabe de arce. Tienen que revisarse los resultados científicos". 


Nos parece bien esta aproximación de crear un programa y reglamentar al máximo detalle posible qué es lo 
que va a hacer esa Comisión, ese programa, pero, en definitiva, la evidencia científica y técnica, bien vigilada 
desde el punto de vista político, debe ser la que permita el mecanismo para decidir qué hacemos y qué no, así 
como hay una Comisión de vacunaciones o de inmunizaciones en la Salud o como el Fondo Nacional de 
Recursos. El Fondo Nacional de Recursos decide qué hace y qué no; lo prueba, lo demuestra y lo cambia. 


Este sería un mini Fondo Nacional de Recursos, que termina ahorrando o sacando del sistema asistencial 
médico o del sistema educativo de la sociedad una carga grandísima. La carga de la enfermedad neurológica 
es mucho mayor en los países en desarrollo que en los países desarrollados. El retardo mental es una carga 
para la familia; siempre alguien en la familia tiene que quedarse a cuidar al retardado. En los países con más 
recursos la carga social es menor. 


Es muy importante lo que mencionaba el señor Diputado Vega Llanes con respecto al presupuesto. El 95% de 
la inversión en salud corresponde a tratamientos médicos y solo el 5% a prevención y promoción; esto sucede 
a nivel mundial. Hay muchas acciones que todos creemos que son buenas pero, en realidad, eso depende del 
cristal con que se mire, sobre todo en el caso de los recién nacidos. Filosóficamente, uno dice: "Son nuestros 
hijos. Es el futuro del país. Tenemos que cuidarlos". Pero desde el punto de vista técnico, en la 
administración de salud un año de vida de un recién nacido no vale nada; vale quince veces menos que un 
año de vida de un adolescente. Entonces, cuando se evalúa la relación costo-beneficio o el retorno de las 
inversiones en salud, cualquier acción que hagamos está viciada de nulidad, porque la forma en que se 
definen los resultados en la salud empieza con que el recién nacido vale cero porque, a su vez, están basados 
en encuestas a personal de salud; no se tienen en cuenta los años de vida saludables ahorrados y todos esos 
cálculos impresionantes, sobre lo que tengo material que si quieren puedo mostrárselo. Esto de que la 
prioridad de las inversiones no son los recién nacidos, en salud es así. Es como cuando uno tiene un hijo y 
dice que existe el amor maternal. En realidad, es un invento de los franceses para conquistar África. Porque 


hasta que los franceses no necesitaron niños para conquistar África, los mandaban al campo con las nodrizas 
y venían tullidos o ciegos. Cuando necesitaron buenos soldados, saludables, inventaron el amor maternal. 
Esto es lo mismo. Uno dice: "Son los hijos de la patria". Creo que eso va a tener que cambiar, sobre todo 
cuando se reduce el crecimiento de la población. Esto está basado en los índices de fertilidad de los países de 
10, no de 2.1, como nosotros, que estamos casi en O o en negativo. Entiendo que tendrá que cambiar la parte 
técnica para calcular los beneficios de las inversiones en salud. 


Lo cierto es que los recién nacidos no son una prioridad. Me lo han dicho unos cuantos Ministros, Directores 
de Salud, excepto el neonatólogo, doctor Bustos, que tiene una hermana con retardo mental. Todos los demás 
tienen otras prioridades. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Voy a hacer algunas consideraciones, no preguntas porque la exposición de la 
doctora Aznárez fue muy clara. 


Por razones de tiempo va a ser imposible ver todo el material que la doctora tiene, pero si está de acuerdo, 
podría ponerse en comunicación con la Secretaría para hacernos llegar toda la documentación que tenga 
disponible sobre el tema. 


Salvo algunas cifras que dio la doctora, que es especialista en el tema, no escuchamos nada nuevo sobre lo 
que es la administración y lo que nos gustaría como gestión en el área de la salud. En lo personal, desde hace 
más de diez años trabajamos en el área de atención primaria de salud. Entonces, no solo ratifico íntegramente 
las palabras de la doctora Aznárez, sino que tomo lo que propone el señor Diputado Vega Llanes -será un 
tema de discusión interna, pero es bueno manifestarlo-, ya que en los temas de prevención y promoción de la 
salud es donde le va la vida a la salud financiera de los sistemas de salud. 


No son los economistas los que no entienden esto. Como he trabajado mucho en el tema, puedo decir que en 
realidad los que no lo entienden son los médicos decisores en la gestión y las definiciones políticas de salud. 
Generalmente es así. Cuando los médicos están en los lugares de decisión muchas veces no comprenden las 
decisiones que se deben tomar y no toman las decisiones acertadas. Los economistas son los primeros en 
aclarar los números; si se les hubiera hecho caso a los economistas que entienden sobre la administración de 
los servicios de salud y que han estudiado la atención primaria, ya hace rato que todos los países del mundo 
hubieran cambiado sus modelos de gestión y sus políticas de promoción y de prevención de salud en todas 
sus facetas. 


Está absolutamente demostrado -como muy bien lo expresó la doctora Aznárez-, sobre todo para este 
conjunto de enfermedades y para todas en general. Cuando en el año 1995 se hizo el primer curso piloto de la 
FEMI sobre atención primaria de salud, con expertos extranjeros, del que tuvimos el gusto de participar, nos 
convencimos junto con un grupo de compañeros de que eso era lo que había que hacer. Los números fueron 
rotundos. Por ejemplo, como información para los compañeros, y avalando lo que decía la doctora Aznárez, 
una diabetes tipo l, enfermedad prevalente en la sociedad que insume ingentes gastos en salud, no bien 
controlada costaba promedialmente -teniendo en cuenta los ingresos a CTI, las intervenciones quirúrgicas, 
los fármacos- US$ 10.000 anuales. Se hizo un proyecto piloto. El profesor Gagliardino, probablemente el que 
más sepa en toda América Latina, presentó en un congreso de medicina interna la baja en los costos. Si el 
paciente estaba bien controlado, de los US$ 10.000 pasaba a gastar US$ 800. En el caso de la diabetes tipo II, 
de US$ 2.000 o US$ 3.000 de costo al año pasaba a gastar US$ 200. 


En nuestro país, con el hoy Intendente de Treinta y Tres, doctor Amaral, el hoy Director de ASSE para el 
interior, doctor Baltasar Aguilar, el hoy Director de la Regional en Canelones, doctor Ramiro Draper -los 
estoy nombrando porque, por fortuna, esos colegas y amigos hoy tienen cargos de Dirección-, entre otros, 
con ese grupo de compañeros al que tildaban de un poco alocado por sus ideas con respecto a todo esto, 
llevamos adelante un plan de diabetes nacional y los costos en el departamento de Treinta y Tres, en la 
institución médica mutual de la ciudad de Pando y en otros centros del país bajaron drásticamente. Los 
economistas ya lo habían demostrado, pero los médicos que dirigían los centros no creían en eso. Ese es el 
problema que a veces no vemos. 


Confío plenamente que entre los que vamos a estar en lugares de decisión en este Período, ya sea en el 
ámbito legislativo o ejecutivo -por eso di nombres propios de quienes actualmente ocupan cargos- y tantos 
más, tal vez mejores que nosotros, a los que no hemos nombrado, se pueda lograr un cambio en el modelo, 


por el cual las rotundas cifras económicas y las rotundas cifras en mejora de atención para la gente y de 
gestión sean definitivamente incorporadas a nuestro sistema sanitario. Los señores cirujanos van a seguir 
operando, los intensivistas van a seguir asistiendo gente; digo esto un poco en tono de broma. Sepamos que 
ese modelo de atención primaria de salud ha evolucionado; uno era el del año 1978 y otro es ahora, en el 
2005, en nuestro país. Hay que saber acompasar los cambios; eso será lo mejor. 


Estoy absolutamente de acuerdo con que nos tenemos que poner a estudiar el tema desde el punto de vista 
legislativo. Ha habido algún esporádico proyecto presentado; tal vez haya que unificar, que hincarle el diente 
con mayúsculas a este tema. 


Además de la prevención de este tipo, otra cuenta que podemos sacar y nos demuestra lo rotundo de los 
costos sanitarios, es que a veces los médicos -también contadores, abogados o quienes conduzcan- tienen el 
problema de la inmediatez. Esto les pasa a los políticos, a los Ministros, etcétera. No nombro a nadie, sino 
que digo que a veces uno quiere ver resultados inmediatos, como en la gestión de los servicios de salud, 
donde lo que vale son los números inmediatos. Obviamente, es más caro construir el saneamiento para toda 
una ciudad, pero esa población en quince años verá reducidos drásticamente sus niveles de morbimortalidad 
por enfermedades infectocontagiosas, ¡y vaya si podríamos hablar de estos temas! En definitiva, hay que 
invertir mucho dinero porque en salud todo se recupera, ya sea en alargamiento del tiempo de vida de la 
gente, en capacidad productiva, como en rebaja de los costos sanitarios. 


Apoyamos totalmente este y todos los programas sensatos y realizables para la ecuación que tendrá que 
manejar el Uruguay, porque no olvidemos que nuestro país debe regirse por una ecuación propia. 
Personalmente, creemos que este tipo de programa para nada es descabellado para Uruguay. Se habló de 
Costa Rica, pero no basta que algo funcione bien en otros lados para adaptarlo a todos los países. Uruguay no 
podrá hacer algunas cosas y nosotros lo comprenderemos, pero en este tipo de programas está comprometida 
tanto la salud de los niños, mujeres y hombres del futuro, como la salud económica del sistema sanitario 
Uruguayo. 


SEÑOR MASEDA.- Estoy totalmente de acuerdo con lo que dice el compañero, señor Diputado Vega 
Llanes, y no me voy a referir a la salud. 


El tema es apasionante, más cuando en el medio hay gurises. Hablaré como ciudadano del interior que 
convivió con la problemática que generan las enfermedades a muchas familias. Como no estoy formado en el 
tema de la salud, pero sí en el de la vida, puedo hablar de lo que significa para una familia pobre pelear por 
una pensión, por el famoso 66%, con el Banco de Previsión Social por una sordera, una discapacidad o un 
retardo. 


Me parece que la exposición de la doctora Aznárez es muy importante y realmente nos reconforta. 


Quiero saber si en Artigas se está aplicando este tipo de programa, ya sea en las mutualistas o en Salud 
Pública. 


SEÑORA AZNÁREZ.- El decreto ministerial fue dictado el 20 de setiembre de 1994 y estuvimos en 
duda si comenzábamos la fase I el 1” de enero, que comprendía a los seis departamentos que se 
encuentran al norte del Río Negro, aunque cubría a la totalidad de los niños, ya nazcan en domicilios o 
en situación de calle. Ahora tenemos una base de datos en la que figura el domicilio de cada madre, 
porque en 48 horas tenemos que traer a la madre al centro. La fase I comenzó el 1” de noviembre y el 
1” de diciembre nació el primer niño, en el medio del campo. Tuvimos otro caso de nacimiento en el 
Pereira Rossell y su madre nos decía que se había borrado de la mutualista porque no la podía pagar, 
pero que si su niña hubiera nacido en una mutualista habría sido retardada mental. El primer 
nacimiento era de una madre morena, madre de ocho hijos, y gente absolutamente indigente. 


El programa, cuya aplicación comprende todo el país, me ha costado una cantidad de rezongos de mis 
autoridades, sobre todo en el Hospital de Clínicas. Conseguí que donaran equipos para mi lugar de trabajo y 
por eso consideré que se podría incorporar al presupuesto de mi servicio los gastos que genera este programa. 
Supongo que podré gastar hasta US$ 600.000 porque si conseguí que donaran equipos que valen esa suma, le 
cobraré al Hospital de Clínicas ese monto en la parte asistencial. Muchas veces la parte asistencial financia la 
investigación, pero en este caso es al revés, porque el reequipamiento del Hospital de Clínicas es nulo. Si hay 


un servicio desarrollado es porque alguien lo logró y no porque lo haya alcanzado la Universidad de la 
República. Estos equipos se usan para diagnosticar a los pacientes, por lo que los gastos que me genera este 
programa los trataré de compensar. 


Producir los reactivos en Uruguay eliminó el circuito comercial. Pablo Fernández me llamó y me preguntó si 
compraría papel de filtro, que es el papel para usar las gotas. Le contesté que no y me vuelve a preguntar a 
quién más le puede vender. A nadie, le contesto. A su vez, el laboratorio Abott me preguntó lo mismo, porque 
a US$ 45 el arancel es un buen negocio. En Brasil y Argentina alguien fijó el precio, que después todos 
pagaron, y ahora hay millonarios haciendo pesquisas neonatales. Por ejemplo, la Sociedad Bioquímica 
Argentina construyó un edificio de doce pisos porque con lo que le pagaba la municipalidad multiplicaron 
muchas veces su capital. Como todo en medicina, cuando se arma un circuito de ganancia empieza a inflarse 
y a veces hasta es inconveniente. 


Nosotros demostramos que la Facultad de Ciencias podía producir a un dólar por recién nacido. El 
laboratorio Abott me preguntaba cuándo le compraría; "Cuando me vendan más barato que la Facultad de 
Ciencias", le contestaba. Cuando bajaron los precios de los reactivos comerciales liberamos a la Facultad de 
Ciencias de una tarea rutinaria, porque todos tenemos que hacer investigación. La tarea universitaria es hacer 
cosas nuevas. Como terminó la financiación la Facultad de Ciencias tuvo que hacer los reactivos, porque 
alguien tenía que hacerlos. Hay una gran diferencia entre US$ 25 a un dólar por dosificación. 


Lo mismo pasa en el caso de las vacunas. ¿Por qué las vacunas son baratas? Porque no se comercializan. 
Encontramos una partera en Rocha que cobraba el cartón a las madres, pero la pudimos parar. Alguien puede 
tomar esto como negocio y un programa que cuesta US$ 200.000 puede terminar costando US$ 2:000.000. 
Debemos sacar esto del circuito comercial y que haya un organismo público no estatal sin fines de lucro que 
determine qué, cómo y cuándo hay que hacer bajar mucho los costos. 


Me resulta muy interesante el tema que planteó el señor Presidente respecto de los economistas y los 
médicos. Cuando uno empieza a analizar cuál es el retorno de las inversiones en salud, se encuentra que hay 
mucho más literatura en el campo de los economistas que en el de los médicos. Además, la promoción y la 
prevención generan inseguridad al médico porque no se dan en la policlínica ni en el hospital, sino en la casa 
del paciente. A todos nos entrenaron en la policlínica y en el hospital. Sin embargo, el cambio de hábitos, 
evitar las enfermedades, etcétera, se da fuera del campo en el que el médico se siente seguro y a gusto. 
Entonces, es más fácil firmar una receta que pensar cómo hacer para llegar al paciente antes de que se 
enferme. En ese sentido, es bien interesante el ejemplo de la diabetes. 


Recuerdo haber concurrido a una reunión en la que varios invitados harían sus discursos sobre la promoción 
de la salud, pero cuando el representante de la OPS mostró una diapositiva y dijo que por cada dólar que se 
invierte en salud, dos dólares y medio vuelven al sistema, se ahorra, todos doblaron sus discursos y los 
pusieron en sus bolsillos y se empezó la actividad. 


SEÑOR CASAS.- No soy médico, aunque puedo reconocer que la doctora ha sido muy clara y 
contundente en su exposición. 


Quiero saber si la doctora Aznárez tuvo oportunidad de plantear estos temas a las actuales autoridades del 
Ministerio de Salud Pública. 


SEÑORA AZNÁREZ.- Me reuní con la señora Ministra de Salud Pública, quien me dijo que al lunes 
siguiente se lo plantearía a la bancada. 


Tengo entendido que la idea era formar una Comisión que integraran los Diputados de la bancada y las 
autoridades de la salud. Después hubo un paréntesis porque se planteó la crisis en el Instituto Nacional de 
Oncología. 


En catorce años tuvimos cuatro Ministros de Salud Pública; hasta diciembre del año pasado trece me habían 
dicho que no era una prioridad para el Ministerio y es verdad. Además, creo que el Ministerio tiene una 
cantidad de problemas que resolver y este asunto es un grano en una duna. 


Además, este no es un problema; es una solución. No tengo ningún problema en seguir el resto de mi vida 
haciendo esto, o me voy a la actividad privada y hago lo que quiero, y siempre voy a tener beneficios y 
resultados. Sin embargo, cada sueldo que cobro de la Universidad es un retardado menos que hay en este 
país. Eso no tiene precio. Todos los meses encuentro un retardado mental. 


Pero si pasamos este tema al Ministerio, lo va a tener que estudiar mucho. A mí me costó muchos años de 
aprendizaje, porque esto es rarísimo; es una cosa distinta a la medicina, a la salud pública. Es una 
especialidad; en otros países donde hay más nacimientos, hay varios especialistas. Esto lo aprendí y muchas 
veces acudí a los profesores de pediatría y cuando terminaba de hacer la pregunta me daba cuenta de que yo 
había pensado más tiempo en eso y había pasado más tiempo leyendo y aprendiendo que los profesores más 
respetados. En realidad, es un tema menor en la medicina, pero mayor en una política o proyecto de Gobierno 
o de legislatura. 


SEÑOR CASAS.- Comprendo totalmente su posición y, a veces, también su impotencia. Salvando la 
diferencia, quiero decir que tuvimos la oportunidad de estar en el Directorio de OSE. Allí se hacían 
inversiones en materia de agua y de saneamiento y también, indirectamente, tenían un valor de retorno 
a través de la salud pública y la salud ambiental, que muchas veces no son cuantificables por las 
autoridades de Gobierno y de aquellos que disponen de los dineros públicos. 


Salvando la diferencia, reitero, comprendemos totalmente su posición y, en nombre de mi sector, le digo que 
vamos a tratar de poner las baterías y nuestro esfuerzo positivo para que esto salga adelante, se continúe y 
pueda contar con los recursos necesarios. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de nuestra invitada. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


